













Ansätze zur Evaluation des Gesundheits­
ziels „Gesundheitliche Kompetenz erhö­
hen, Patient(inn)en­souveränität stärken“
Originalien und Übersichten
Bürgerorientierte Reformen des Gesund­
heitswesens werden auf internationa­
ler Ebene von der Weltgesundheitsorga­
nisation (WHO) sowie von den europä­
ischen Gesundheitsministern bereits seit 
Jahren als wesentlicher Beitrag zu mehr 
Wirtschaftlichkeit, Qualität und Bedarfs­
gerechtigkeit im Gesundheitswesen ange­
sehen. Expertendiskussionen in Deutsch­
land, Empfehlungen des Sachverständi­
genrates für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen (2002, 2003) [1, 2], die 
Gesundheitspolitik und nicht zuletzt das 
nationale Forum gesundheitsziele.de haben 
sich dieser Position im Sinne einer nutzer­
orientierten Gestaltung des Gesundheits­
wesens angenommen.
Die Bedeutung der Patient(inn)en­ und 
Bürger(innen)orientierung im Zusammen­
hang mit der Entwicklung nationaler Ge­
sundheitsziele wurde mit der Etablierung 
einer eigenständigen Arbeitsgruppe „Ge­
sundheitliche Kompetenz erhöhen, Patient
(inn)ensouveränität stärken“ im nationalen 
Programm „gesundheitsziele.de“ unterstri­
chen. Die Arbeitsgruppe verabschiedete 
Ziele und Maßnahmen zu den vier Akti­
onsfeldern „Transparenz erhöhen“, „Kom­
petenz entwickeln“, „Patient(inn)enrechte 
stärken“ und „Beschwerdemanagement 
verbessern“. Darüber hinaus ist die Bürger/
innen­ und Patient(inn)enorientierung als 
einer von vier Querschnittsbereichen im 
nationalen Gesundheitszieleprozess defi­
niert worden, der Relevanz für alle Zielde­
finitionen und gesundheitszielbezogenen 
Maßnahmen hat. Gesundheitskompetenz 
der Bürgerinnen und Bürger und Souverä­
nität ihres Handelns im Gesundheitswesen 
sind, so die Begründung, besonders wichtig 
unter dem Gesichtspunkt der Prävention 
krankheitsrelevanten Verhaltens und der 
qualitätsverbesserten Behandlung bereits 
eingetretener Erkrankungen. Dies betrifft 
unter anderem die Zielthemen mit Krank­
heitsbezug (Diabetes, Brustkrebs, depres­
sive Erkrankungen), Zielthemen zur Ge­
sundheitsförderung und Prävention (Ta­
bakkonsum) und zu Bevölkerungs­ und 
Altersgruppen (Lebenskompetenz, Bewe­
gung, Ernährung bei Kindern und Jugend­
lichen) (http://www.gesundheitsziele.de/).
Gesundheitsziele für Deutsch­
land – gesundheitspolitisches In­
strument und nationaler Prozess
Bereits mit der Gesundheitsministerkonfe­
renz (1999) und dem Gutachten 2000/2001 
des Sachverständigenrates für die Konzer­
tierte Aktion im Gesundheitswesen [3] 
wurde für eine Neuorientierung der Ge­
sundheitspolitik an Gesundheitszielen, 
für die Entwicklung von Disease­Manage­
ment­Programmen für chronische Erkran­
kungen und für eine weitere Qualitätsent­
wicklung plädiert. Dabei wurde empfoh­
len, explizite gesundheitliche Ziele für das 
deutsche Gesundheitswesen zu themati­
sieren und geeignete Netzwerke für deren 
Umsetzung zu entwickeln. Dieser Thema­
tik hat sich das Forum Gesundheitsziele 
Deutschland mit dem Projekt gesundheits-
ziele.de angenommen. Die gemeinsame 
Initiative des Bundesministeriums für Ge­
sundheit (BMG) und der Gesellschaft für 
Versicherungswissenschaft und ­gestal­
tung (GVG) bringt zahlreiche Fachleute 
aus verschiedenen Bereichen des Gesund­
heitswesens in einem Forum der GVG zu­
sammen. Seit Dezember 2000 wurden ge­
meinsam mit Patient(inn)en­ und Selbst­
hilfevertreter(inne)n Grundlagen für die 
Entwicklung tragfähiger Gesundheitsziele 
erarbeitet und der Politik exemplarische 
Ziele mit konkreten Umsetzungsstrategien 
vorgelegt [4].
Der seit 2007 aus den Reihen der Ak­
teure finanzierte Kooperationsverbund ge-
sundheitsziele.de entwickelt mit seiner Ar­
beit Gesundheitsziele als ergänzendes In­
strument der Gesundheitspolitik und 
versteht sich als Aktivierungs­ und Im­
pulsprogramm für gesundheitspolitische 
Weichenstellungen, als Sammlungs­, Mo­
derations­ und Strukturierungsforum für 
konkrete zielbezogene Debatten. gesund-
heitsziele.de fungiert außerdem als Infor­
mationsplattform zur Verbreitung der in 
den Abstimmungsprozessen gewonnenen 
Ergebnisse und Vereinbarungen an Politik, 
Fachkreise, Multiplikator(inn)en und Öf­
fentlichkeit [5].
Die Etablierung von Bürger/in­
nen­ und Patient(inn)enorientie­
rung – ein nationales Ziel der 
Gesundheitspolitik
Die Erhöhung gesundheitlicher Kompeten­
zen und die aktive Beteiligung von Patient­
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(inn)en, Versicherten und Bürger(inne)n 
ist, so die abschließende Empfehlung der 
Arbeitsgruppe 8 bei gesundheitsziele.de „Ge­
sundheitliche Kompetenz erhöhen, Patient
(inn)ensouveränität stärken“, für die Verän­
derung ihres Gesundheits­ und Krankheits­
verhaltens und damit für die Prävention, für 
verbesserte Behandlungserfolge und die Er­
höhung der Lebensqualität bei bereits einge­
tretenen Erkrankungen von großer Bedeu­
tung. Die Mitgestaltung des Gesundheits­
systems durch Betroffene (auch der Selbst­
hilfe) befördert den Wissenstransfer sowie 
die Stärkung demokratischer Elemente im 
Gesundheitswesen und trägt zur Qualitäts­
sicherung der gesundheitlichen Versorgung 
bei [6]. An der Arbeitsgruppe 8 beteiligten 
sich Vertreter/innen aus den Bereichen der 
Patient(inn)en­ und Verbraucherberatung, 
der Selbsthilfe, der Wohlfahrtsverbände, 
der Krankenkassen, der Ärzteschaft, der 
Wissenschaft, der Bundesländer und Kom­
munen, der Frauengesundheitsbewegung, 
der Gewerkschaften, der pharmazeutischen 
Industrie und des BMG.
Das Zielthema gliedert sich in die fol­
genden vier Bereiche, die besonders be­
deutsam für die vielschichtigen Prozesse 
der Einbindung und Erhöhung gesund­
heitlicher Kompetenz sind:
Zielbereich 1: Transparenz erhöhen,
Zielbereich 2: Kompetenz entwickeln,






Ebenso wie bei allen anderen definierten 
Gesundheitszielen wird auch für das Ziel 
„Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, 
Patient(inn)ensouveränität stärken“ auf 
die Notwendigkeit hingewiesen, die Wir­
kungen und den Erfolg der Ziele und der 
damit verbundenen Maßnahmen zu eva­
luieren, wobei die Evaluation von Anfang 
an in die Entwicklung der Gesundheits­
ziele und ihrer Umsetzungsstrategien und 
­maßnahmen einbezogen werden sollte 
[7, 8]. Gesundheitsziele sollen ergebnisori­
entiert sein und einen messbaren Beitrag 
zum Erhalt und zur Verbesserung der ge­
sundheitlichen Lage der Bevölkerung leis­
ten. Zugleich soll der Prozess den Aufbau 
nachhaltiger Strukturen in der Gesund­
heitspolitik beziehungsweise im Gesund­
heitswesen anregen und Grundlagen für 
gemeinsames Handeln schaffen [9].
Eine wesentliche Herausforderung für 
Gesundheitszielprozesse ist es, Ziele kon­
kret, realistisch und evaluierbar zu formu­
lieren. Dazu werden Indikatorensysteme 
benötigt, die im Sinne eines Monitorings, 
periodische Veränderungen abbilden 
können. Die Gesundheitsberichterstat­
tung des Bundes (GBE) kann mit ihren 
drei wesentlichen Funktionen – Problem­
wahrnehmung, Information und Evalua­
tion – maßgeblich auch für Gesundheits­
zielstrategien prozessbegleitend wirksam 
werden [10, 11].
Datenquellen und Indikatoren
Beim Gesundheitsziel „Gesundheitliche 
Kompetenz erhöhen, Patient(inn)ensou­
veränität stärken“ liegt der Evaluations­
schwerpunkt darin, die Wirkung der ent­
sprechenden Ziele und Maßnahmen auf 
die Nutzer/innen beziehungsweise deren 
Wahrnehmung (summative Evaluation) 
abzubilden, das heißt vor allem auf einer 
Ergebnismessung auf Bevölkerungsebene. 
Dabei werden auf allen Ebenen des Ziel­
prozesses (programmbegleitend und er­
gebnissichernd) für die Problemwahrneh­
mung, die Umsetzungsbeurteilung und 
Bewertung des Erfolgs einschließlich der 
Defizitanalysen solide und belastbare Da­
ten benötigt. Diese Bedingung lässt sich 
jedoch insbesondere wegen der Komple­
xität des Gesundheitszieles „Gesundheit­
liche Kompetenz erhöhen, Patient(inn)e
nsouveränität erhöhen“ und seiner jewei­
ligen Zielbereiche nur teilweise realisie­
ren. Erhebliche Informationslücken und 
die Heterogenität der vorliegenden Infor­
mationen ermöglichen nur eine einge­
schränkte Erfassung und Evaluation der 
zu betrachtenden Zielbereiche „Transpa­
renz erhöhen“, „Kompetenz entwickeln“, 
„Patient(inn)enrechte stärken“ und „Be­
schwerdemanagement verbessern“. Sie 
machen zugleich offene methodische und 
theoretische Fragen der Versorgungsfor­
schung deutlich, wie unter anderem ei­
nen mangelnden Bevölkerungsbezug, die 
fehlende Integration vulnerabler Bevöl­
kerungsgruppen (zum Beispiel behinder­
te Menschen) und auch die Zugänglich­
keit der Nutzerbewertungen für die inter­
essierte Öffentlichkeit [12].
Die Sichtung vorliegender Studien und 
Befragungen zeigt, dass Erwartungen und 
Bewertungen der Nutzer/innen des Ge­
sundheitswesens kaum erfasst werden. Ers­
te Ansätze einer verstärkten Nutzerorientie­
rung finden sich in den telefonischen Ge­
sundheitssurveys des Robert Koch­Institu­
tes (http://www.rki.de). Diese Orientierung 
sollte künftig weiter ausgebaut und um Er­
wartungs­ und Präferenzfragen ergänzt 
werden [12]. Hervorzuheben ist in diesem 
Zusammenhang der Gesundheitsmoni­
tor der Bertelsmann Stiftung, der Bewer­
tungen und Erfahrungen der Nutzer/innen 
in den Mittelpunkt seiner Befragung stellt 
[13] (http://www.bertelsmann­stiftung.de). 
Weitere für eine Evaluation dieses Zieles 
geeignete Daten lassen sich insbesonde­
re aus den NAKOS­Datenbanken1 (http://
www.nakos.de) und der Versichertenbefra­
gung der Kassenärztlichen Bundesvereini­
gung (durch die Stabsstelle Patientenorien­
tierung) (http://www.patienten­informati­
on.de) gewinnen. Ergänzend können auch 
Ergebnisse anderer Bevölkerungsstudien 
punktuell genutzt werden.
Zusätzlich zu den aufgeführten Bevölke­
rungsbefragungen führen zahlreiche Inter­
essengruppen im Gesundheitswesen, von 
den Kostenträgern über die Leistungser­
bringer bis hin zu kommerziellen Institu­
ten mehr oder weniger regelmäßig Befra­
gungen von Patient(inn)en, Versicherten 
oder Kund(inn)en durch oder erheben auch 
Routinedaten, die ebenfalls Indikatoren für 
die Überprüfung des Gesundheitsziels „Ge­
sundheitliche Kompetenz erhöhen, Patient
(inn)ensouveränität stärken“ abbilden [14, 
15, 16, 17, 18]. So stellen Nutzerbefragungen 
in den Institutionen der gesundheitlichen 
Versorgung inzwischen eine anerkannte 
und häufig praktizierte Form der Integra­
tion von Patient(inn)en, Versicherten und 
Bürger(inne)n in die Qualitätsbewertung 
dar [12]. Diese Daten werden zum Teil ver­
öffentlicht beziehungsweise könnten auf 
Anfrage zugänglich gemacht werden, so­
dass sie punktuell für eine Beurteilung der 
Realisierung von Zielen und Teilzielen im 






19]. Dazu zählen auch international ausge­
richtete vergleichende Analysen [20, 21]. 
Kaum erfasst werden die Nutzerurteile be­
stimmter Patient(inn)engruppen, zum Bei­
spiel in Alten­ und Pflegeheimen. Für eine 
vertiefende Sicht auf die Nutzerperspekti­
ve, auch besonders vulnerabler Zielgruppen 
[Personen mit Migrationshintergrund, alte 
Patient(inn)en, Patient(inn)en in der Palli­
ativversorgung], bietet sich der Einsatz qua­
litativer Forschungsmethoden an (zum Bei­
spiel Gruppendiskussionen), um qualitäts­
verbessernde Potenziale einrichtungsbezo­
gen zu identifizieren [12]. Insgesamt lässt 
sich mit Blick auf die Datenquellen aus 
Nutzerbefragungen feststellen, dass die Er­
hebungsinstrumente oft nicht transparent 
und vergleichbar sind.
Die Analyse der hier aufgezeigten ver­
schiedenen Ebenen einer Erfassung der 
Nutzerperspektive und entsprechender 
Datenquellen macht deutlich, dass für ei­
ne kontinuierliche und systematische Eva­
luation des Gesundheitsziels „Gesundheit­
liche Kompetenz erhöhen, Patient(inn)en
souveränität stärken“ und der Umsetzung 
von Bürger/innen­ und Patient(inn)en­
orientierung im Gesundheitswesen über­
haupt vorrangig kontinuierliche Daten ge­
nutzt werden sollten, die für wissenschaft­
liche Zwecke mehr oder weniger regelmä­
ßig erhoben und zur Auswertung zur Ver­
fügung gestellt werden. Sinnvoll wäre es 
zudem, in diese Erhebungen zukünftig 
Indikatorfragen zu den Themen der Eva­
luation des Gesundheitsziels „Gesund­
heitliche Kompetenz erhöhen, Patient­
(inn)ensouveränität stärken“ aufzuneh­
men, die bislang noch unterrepräsentiert 
sind. Befragungen von Nutzer(inne)n ein­
zelner Institutionen und Versorgungsein­
richtungen sollten zunehmend standardi­
siert und einer öffentlichen Nutzung zu­
gänglich gemacht werden.
Zu evaluierende Zielbereiche, 
 Teilziele und Maßnahmen des 
 Gesundheitsziels „Gesundheit­
liche Kompetenz erhöhen, Patient
(inn)ensouveränität stärken“
Für die vielschichtigen Prozesse der Ein­
bindung und Erhöhung gesundheitlicher 
Kompetenz und Stärkung der Souveräni­
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F		die Verfügbarkeit, Vermittlung und 
Aneignung von Gesundheitsinforma­
tionen,
F		die Steigerung gesundheitlicher Kom­
petenzen der Bürger/innen und 
Patient(inn)en durch individuelle und 
gruppen­ beziehungsweise selbsthil­
fevermittelte Unterstützung sowie die 
Förderung einer patient(inn)enorient
ierten Arbeitsweise von Institutionen 
und Leistungserbringern,
F		die Beteiligung von Bürger(inne)n 
und Patient(inn)en an Entschei­
dungen im Gesundheitswesen auf 
verschiedenen Ebenen,
F		ein verbessertes System des Beschwer­
de­ und (Behandlungs­)Fehlerma­
nagements, das die Bedürfnisse der 
Betroffenen stärker berücksichtigt.
Diese Aspekte wurden bei der Auswahl 
von Einzelzielen für die jeweiligen Ziel­
bereiche berücksichtigt.
Den Problemzusammenhängen für die 
aufgeführten Ziele und Teilziele entspre­
chend, wurden nach der Analyse von Pra­
xisbeispielen und der wissenschaftlichen 
und politischen Diskussion Maßnahmen 
zu den vier Zielen formuliert. Da nicht al­
le Maßnahmen sofort umgesetzt werden 
können, hat die Arbeitsgruppe daraus eine 
Auswahl getroffen. Als sogenannte Star­
termaßnahmen wurden diejenigen ausge­
wählt, bei denen der Konsens unter den 
Arbeitsgruppenmitgliedern am höchsten 
war, die am ehesten umsetzbar und mach­
bar erschienen und bei denen zunächst 
keine wichtigen gesundheitspolitischen 
Entwicklungen abzuwarten waren. Diese 
wurden vom Arbeitsausschuss der GVG 
verabschiedet und dienen auch der öffent­
lichen Diskussion. .	Tab. 1 zeigt, für wel­
che Teilziele entsprechende Startermaß­
nahmen bislang entwickelt wurden (siehe 
kursive Markierung in .	Tab. 1).
Zielbereich 1: Transparenz erhöhen
Gesunde wie kranke Menschen benöti­
gen qualitätsgesicherte, verständliche und 
leicht zugängliche Informationen, um ver­
antwortungsbewusste und autonome Ent­
scheidungen über die eigene Gesundheit 
und Behandlung treffen zu können. Des­
halb sollten, so die Festlegung, Informa­
tionen zu Gesundheitsprodukten und ­
dienstleistungen, zu Leistungserbringern, 
zu medizinischen Behandlungsverfahren, 
zur Pflege und zu Verfahren und Struk­
turen im Gesundheitswesen zur Verfü­
gung gestellt werden. In diesem Zusam­
menhang kommt dem Internet eine zu­
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nehmende Bedeutung zu. Übersicht 1 zeigt 
die Startermaßnahme, mit der dieses Teil­
ziel umgesetzt werden soll. Für eine Eva­
luation kann als Erfolgsindikator die bis­
lang wahrgenommene Transparenz von 
Angeboten dienen, ebenso der Wunsch 
der Bevölkerung nach Transparenzdaten 
überhaupt. Zudem geben das allgemeine 
Vertrauen und die allgemeine Zufrieden­
heit mit dem Gesundheitswesen auch ei­
nen Eindruck davon, wie die Transparenz 
und Qualität von den Nutzer(inne)n im 
Zeitverlauf wahrgenommen werden.
Um Struktur­, Prozess­ und Ergebnis­
daten [Art, Umfang, Arbeitsschwerpunkte, 
Integration der Nutzer/innen, Umgang der 
Nutzer/innen mit den Transparenzin­
formationen, Effekte auf das Nutzer(innen)­
verhalten] zur Etablierung und Arbeitswei­
se unabhängiger Einrichtungen zur Quali­
tätsbewertung im Gesundheitswesen zu er­
halten, müssten Bestandsaufnahmen und 
Teiluntersuchungen durchgeführt werden, 
zusätzlich können die oben genannten Da­
tenquellen herangezogen werden.
Wenig verfügbar sind vergleichende 
Informationen über die Qualität der Be­
handlung. Inzwischen werden verschie­
dene Instrumente wie beispielsweise Pat
ient(inn)enquittungen, Qualitätsberichte 
oder vergleichende Krankenhausbewer­
tungen entwickelt, um mehr Transparenz 
im Gesundheitswesen herzustellen. Da die­
se jedoch vorrangig von professionellen 
Akteuren für professionelle Akteure kon­
zipiert sind, ist die Nutzungsfreundlich­
keit der Informationen sehr gering.
Der „Gesundheitsmonitor 2007“ be­
schäftigt sich mit der Qualität und Trans­
parenz der Gesundheitsversorgung aus 
Perspektive der Versicherten. Entspre­
chende Datenanalysen und theoretische 
Erklärungsansätze liefern wertvolle Hin­
weise für eine Orientierung der Versor­
gung an Versicherteninteressen [13].
Zielbereich 2: Kompetenz 
entwickeln
Menschen brauchen diverse Kompetenzen, 
wenn sie die Angebote des Gesundheitssys­
tems nutzen wollen und wenn es um den 
Umgang mit der eigenen Gesundheit und 
Krankheit geht. Diese Kompetenzen kön­
nen über das professionelle Gesundheits­, 
Sozial­ und Bildungssystem oder auch 
durch die Selbsthilfe, und hier vor allem 
auch die organisierte Selbsthilfe, vermit­
telt werden. Dieses Teilziel soll mit den in 
Übersicht 2 dargestellten Startermaßnah­
men umgesetzt werden.
Wie bereits in der Einleitung skizziert, 
ist eine längsschnittliche Darstellung der 
Entwicklung gesundheitsbezogener An­
gebote von Bildungseinrichtungen und 
gesundheitsbezogener Einrichtungen auf­
wendig, wenngleich vermutlich entspre­
chende Daten aus den Jahresberichten der 
Bildungseinrichtungen extrahiert werden 
könnten. Für die Überprüfung des Ge­
sundheitsziels sind Indikatoren sinnvoll, 
die sich auf das Gesundheitsverhalten von 
Menschen beziehen, das auf die Entwick­
lungen im Bereich der Schulung und Ge­
sundheitsförderung zurückzuführen ist. 
Dazu gehört beispielsweise das Gefühl der 
Selbstwirksamkeit und Kontrolle der Nut­
zer/innen, das Ausmaß der Inanspruch­
nahme von Angeboten der Gesundheits­
förderung und Früherkennung, der Grad 
der Informiertheit über diese Angebote, 
die Auswirkung von Kosten und Anreiz­
systemen in diesem Zusammenhang.
Selbstbewusste und selbstbestimmte 
Handlungsweisen von Menschen im Ge­
sundheitswesen zeigen sich auch daran, ob 
sie ihre Krankenkasse wechseln, ob sie eine 
Zweitmeinung einholen, den Arzt/die Ärz­
tin wechseln und wie sie sich informieren 
[Bertelsmann Gesundheitsmonitor (http://
www.bertelsmann­stiftung.de) und tele­
fonische Gesundheitssurveys des Robert 
Koch­Instituts (http://www.rki.de)]. Hier 
zeigen sich zugleich Überschneidungen 
zum Zielbereich „Transparenz erhöhen“.
Zu klären ist zukünftig, wie sich der 
Umgang der Bevölkerung mit Gesund­
heit und Krankheit außerhalb des pro­
fessionellen Systems entwickelt, wie die 
Menschen ihre Fähigkeit, selbstbestimmt 
mit der eigenen Gesundheit umzugehen, 
einschätzen und wie sich ihr Umgang mit 
dem Gesundheitssystem verändert.
Teilziel 2.2 (.	Tab. 1) fokussiert auf 
die Stärkung der Selbsthilfemöglichkeiten. 
Daraus leitet sich die in Übersicht 3 darge­
stellte Startermaßnahme ab.
Zur Beurteilung der Umsetzung des 
Teilziels 2.2 sollten Strukturdaten erhoben 
werden, die im Verlauf die Anzahl der Un­
terstützungseinrichtungen in der Selbsthil­
fe (Kontaktstellen), die Anzahl (geschätzt) 
der Selbsthilfegruppen im zeitlichen Ver­
lauf und schließlich die Informationen 
über die Umsetzung der entsprechenden 
Paragraphen (insbesondere in Bezug auf 
die Ausschüttung der entsprechenden fi­
nanziellen Ressourcen) ermöglichen. An­
gaben können über NAKOS und die Ge­
setzlichen Krankenkassen zugänglich ge­
macht werden. Zusammenfassende Infor­
mationen finden sich in einem entspre­
chenden Themenheft des RKI [22].
Eine Studie zur Kooperation der Selbst­
hilfe mit den anderen Akteuren im deut­
schen Gesundheitswesen unter der Frage­
stellung, wie sich die Selbsthilfe in das Sys­
tem integriert hat, wurde 2004 durchge­







































Zudem können die Nutzung, Ak­
zeptanz und der Informationsgrad über 
Selbsthilfegruppen in der Bevölkerung 
über Angaben im telefonischen Gesund­





Im Bereich der Patient(inn)enrechte sind 
Verbesserungen im Informationsgrad der 
Nutzer/innen über diese Rechte, bei der 
Durchsetzung der individuellen Rechte 
sowie ein Ausbau der kollektiven Rech­
te nötig.
Die erste Startermaßnahme zum Ziel­
bereich „Patient(inn)enrechte stärken“ 
entspricht dem Teilziel 3.1 (.	Tab. 1, 
Übersicht 4):
Als Erfolgsindikator ist die tatsächliche 
Umsetzung dieser Forderung zu sehen. Um 
zu Aussagen zu kommen, sollte eine Be­
standsaufnahme auf der nationalen, regio­
nalen und institutionellen Ebene mit der 
Frage erfolgen, in welchen gesetzlich festge­
legten Entscheidungsgremien eine Beteili­
gung stattfindet und ob und wie darüber 
hinaus auf freiwilliger Basis entsprechende 
Beteiligungsformen etabliert sind. Mit dem 
GKV­Modernisierungsgesetz wurden ge­
setzliche Grundlagen für die institutionelle 
Patient(inn)enbeteiligung geschaffen. In 
§ 140f SGB V ist ein Mitberatungsrecht der 
Patient(inn)enverbände und Selbsthilfeor­
ganisationen im Gemeinsamen Bundesaus­
schuss und im Beirat der Arbeitsgemein­
schaft für Aufgaben der Datentransparenz 
vorgesehen. Sachkundige Personen wurden 
von den Patient(inn)enverbänden und 
Selbsthilfeorganisationen benannt. Daten 
für die Evaluation dieses Teilziels liegen ge­
genwärtig nicht vor, eine Erhebung ist un­
seres Erachtens dringend geboten. Zudem 
sollte mittelfristig erfasst werden, wie sich 
die Beratungsbeteiligung der Patient(inn)en­
vertretung auf die Entscheidungsprozesse 
auswirkt, wie die Beteiligten die Zusam­
menarbeit bewerten und wie sie die Effekte 
der gemeinsamen Arbeit einschätzen. Erste 
Ansätze einer Bewertung dieser Kriterien 
der Bürger/innen­ und Patient(inn)enorien­
tierung finden sich in einer Studie zur Be­
teiligung von Patient(inn)envertretungen 
im Gemeinsamen Bundesausschuss [25]. 
Aktuelle Möglichkeiten der Patient(inn)en
beteiligung in den Strukturen des Gemein­
samen Bundesausschusses werden von [26] 
beschrieben. Darüber hinaus sollte über re­
präsentative Bevölkerungsbefragungen er­
mittelt werden, inwieweit die Bevölkerung 
Informationen über die Möglichkeiten der 
Beratungsbeteiligung hat, wie sie diese ein­
schätzt und welche Erwartungen die Nut­
zer/innen des Gesundheitswesens an die 
weitere Arbeit haben.
Aus Routineerhebungen (zum Beispiel 
Freiwilligen­Survey) lassen sich im Längs­
schnitt Aussagen zum bürgerschaftlichen 
Engagement, zum Ehrenamt und zur po­
litischen Beteiligung formulieren. Die­
se Indikatorfragen zielen zwar nicht nur 
auf den Gesundheitsbereich, sondern be­
ziehen auch Beteiligungen in ganz unter­
schiedlichen Bereichen ein, sie geben aber 
einen Anhaltspunkt darüber, ob und wie 
sich hier Einstellungen und Verhalten auf 
Bevölkerungsebene entwickeln.
Eine weitere Startermaßnahme (Über-
sicht 5) bezieht sich auf den Bekannt­
heitsgrad individueller und kollektiver 
Patient(inn)enrechte, die von den Ak­
teuren im Gesundheitswesen anerkannt 
und wirksam umgesetzt werden sollen.
Als eine einfach zu erhebende Struk­
turinformation sind hier die Auflagen­
zahl und der Verteilungsgrad der Bro­
schüre „Patientenrechte“ zu nennen. Un­
ter diesem Gesichtspunkt sind auch die 
Zugriffszahlen auf die entsprechenden 
Internetseiten interessant, die diese Bro­
schüre zum Download zur Verfügung 
stellen, beispielsweise des BMG. Zudem 
sollte der im Rahmen der telefonischen 
Gesundheitssurveys des RKI bislang ein­
malig erhobene Wissensstand der Bevöl­
kerung zu den Patient(inn)enrechten so­
wie ihrer Zufriedenheit mit der Durchset­
zung ihrer Rechte weiterhin erfasst und 




den und deren Behebung beziehungsweise 
Management (Beschwerdemanagement) 
werden zunehmend in der fachlichen und 
nichtfachlichen Öffentlichkeit diskutiert. 
Dem liegt einerseits eine steigende Zahl an 
medizinischen Behandlungsfehlern, aber 
auch eine gesteigerte Wahrnehmung dieser 
Problematik durch Patient(inn)en und die 
(Fach­)Öffentlichkeit zugrunde, die vielfäl­
tige Ursachen haben können [27]. Von Pa­
tient(inn)enstellen und Selbsthilfekontakt­
stellen wird die Zunahme von Anfragen im 
Bereich Behandlungsfehler auch auf man­
gelhafte oder fehlende Kommunikations­
prozesse im Arzt­Patient(inn)en­Verhältnis 
zurückgeführt [28]. Die Bewältigung von 
Situationen, die mit möglichen Fehlern in 
der Gesundheitsversorgung und/oder mit 
Konflikten im Umgang mit Professionellen 
im Gesundheitssystem beziehungsweise 
mit Kostenträgern zu tun haben, ist für die 
Betroffenen häufig schwierig. Deshalb soll 




































entwicklung des Beschwerde­ und Fehler­
managements erreicht werden, das es Ver­
sicherten und Patient(inn)en zunehmend 
ermöglicht, ihre Beschwerden und Ansprü­
che wirksamer, schneller und unbürokra­
tischer geltend zu machen. Dazu wurden 
drei Teilziele (.	Tab. 1) und zwei Starter­
maßnahmen entwickelt (Übersicht 6).
Für die Frage, inwieweit flächendecken­
de anbieter­ und kostenträgerunabhängige 
Beratungseinrichtungen zur Verfügung 
stehen und wie sich im Zeitverlauf Ent­
wicklungen nachzeichnen lassen, müssen 
entsprechende Bestandsaufnahmen durch­
geführt, die Nutzungszahlen der Einrich­
tungen erfasst und die Effekte der Arbeit 
der Einrichtungen analysiert werden.
Exemplarisch könnten Angaben aus 
der begleitenden Evaluation der unab­
hängigen Patient(inn)en­ und Verbrau­
cherberatung genutzt werden, die seit 
2002 modellhaft von den Spitzenverbän­
den der Krankenkassen gefördert wird. 
Ebenfalls exemplarisch sind Daten der 
Gesetzlichen Krankenkassen – soweit sie 
zur Verfügung gestellt werden können – 
für Analysen unter Berücksichtigung von 
Zeitvergleichen geeignet.
Die Informationen [Jahresberichte et ce­
tera der abhängigen Beratungseinrichtun­
gen (Schiedsstellen, Krankenkassen, Wi­
derspruchsausschüsse)] über Anzahl, Inhalt 
und Erfolg von Beschwerden können als In­
dikatoren für die Entwicklung des Gesund­
heitsziels „Beschwerdemanagement verbes­
sern“ dienen. Eine vergleichbare Erfassung 
wäre bei anderen geeigneten Anlaufstellen 
[Patient(inn)enstellen, Ombudsstellen, Ein­
richtungen der unabhängigen Verbraucher­ 
und Patient(inn)enberatung] sinnvoll.
Schließlich sollten Aussagen der Nut­
zer/innen zum Thema „Beschwerden“ aus 
dem telefonischen Gesundheitssurvey des 
RKI und des Bertelsmann­Gesundheitsmo­
nitors in die Evaluation einfließen und wei­
terhin kontinuierlich für Zeitvergleiche er­
hoben werden.
Fazit
Die Formulierung und Umsetzung natio-
naler Gesundheitsziele zur Stärkung der 
Patient(inn)ensouveränität und zur Stär-
kung von Kompetenzen sowohl im Um-
gang mit Gesundheit und Krankheit als 
auch bei der Selbstbestimmung und Ori-
entierung in einem zunehmend kom-
plexeren Gesundheitssystem sind ein ak-
tiv gestaltender Beitrag zur Weiterent-
wicklung bestehender Ansätze einer Bür-
ger/innen- und Patient(inn)enorientie-
rung im Gesundheitswesen. Für die Eva-
luation von Teilzielen und Maßnahmen 
existieren Datenquellen auf Bevölke-
rungsebene und bei den Institutionen 
der Leistungserbringer und Leistungsträ-
ger, die jedoch aufgrund ihrer Heteroge-
nität und Erhebungsdiskontinuität nur 
eingeschränkte Bewertungen ermögli-
chen. Insbesondere für die Messung von 
Effekten im Zeitverlauf – unter anderem 
von Prä-Post-Vergleichen – sind kontinu-
ierliche Informationen eine wesentliche 
Voraussetzung. Letztendlich bedarf es zur 
Gewährleistung einer Evaluation des ge-
samten gesundheitspolitischen Umset-
zungsprozesses der zunehmenden Bür-
ger/innen- und Patient(inn)enorientie-
rung im Gesundheitswesen eines steti-
gen Monitorings sowie zusätzlicher ge-
zielter Erhebungen von Nutzererfah-
rungen und -bewertungen. Dafür ist die 
Datengrundlage zu verbessern.
Einen wesentlichen Ansatz hierfür bieten 
die Gesundheitssurveys des RKI [29, 30], 
die bereits partiell für eine Evaluation ge-
eignete Fragestellungen aufgenommen 
haben. Neben einem Kern gleichblei-
bender Themenbereiche zur Verbreitung 
von Erkrankungen, Risikofaktoren und 
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen 
werden aktuelle gesundheitspolitische 
beziehungsweise public-health-relevante 
Fragestellungen zum Beispiel zur Evalu-
ation von Gesundheitszielen integriert. 
Mit der Fortführung der Erhebungswel-
len der telefonischen Gesundheitssurveys 
(GEDA) im Rahmen des umfassenden Ge-
sundheitsmonitorings des RKI wird 2009 
ein Zusatzmodul „Informationsverhal-
ten und Souveränität von Bürger(inne)n 
und Patient(inn)en“ implementiert. Die 
Strukturierung des Instrumentes orien-
tiert sich an den vier Zielbereichen des 
hier betrachteten Gesundheitsziels. Die 
Ergebnisse tragen zu einer Verbesserung 
der Datenlage zu diesem Themenbereich 
bei und werden, auch unter Berücksichti-
gung bereits vorhandener Informationen 
aus vorangegangenen Befragungen, ei-
nen Beitrag zur Evaluation des Gesund-
heitsziels leisten.
Von großer Relevanz für eine Evaluation 
ist der Gesundheitsmonitor der Bertels-
mann Stiftung. Hier werden Erfahrungen 
der Versicherten und Patient(inn)en in 
der ambulanten Versorgung kontinuier-
lich analysiert und Betrachtungen zu ge-
sundheitspolitischen Fragestellungen 
vorgenommen.
Zur mittel- und langfristigen Umsetzung 
der formulierten Maßnahmen trägt auch 
die Arbeit des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG) bei, das vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss als unabhängiges wissen-
schaftliches Institut gegründet wurde 
 (http://www.iqwig.de).
Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt 
der Evaluation sollte die Einbeziehung 
patient(inn)enbezogener Informationen 
(auch institutionsbezogen) sein. Unter 
der Qualitätsperspektive wird davon aus-
gegangen, dass die Betroffenen selbst, 
vor dem Hintergrund ihrer individuellen 
Situation, wertvolle Hinweise auf Verbes-
serungspotenziale, beispielsweise auch 
über Schnittstellen der Versorgung, lie-
fern können [12].
Zusätzlich zu einer Verbesserung der Da-
tenlage wird eine systematische und kon-
tinuierliche Dokumentation sowohl der 
vorhandenen Informationen als auch der 
Aktivitäten und Maßnahmen zur Umset-
zung der vier Teilziele empfohlen. Dies 
würde nicht nur der Evaluation des Ge-
sundheitsziels „Gesundheitliche Kompe-
tenz erhöhen, Patient(inn)ensouveränität 
stärken“ dienen, sondern auch die Ver-
netzung und Abstimmung von Datenhal-
tern sowie Akteuren fördern.
Übersicht 6
Startermaßnahme zum Teilziel 4.1
F		Flächendeckende Bereitstellung anbieter- 
und kostenträgerunabhängiger Informa-
tion, Beratung und Unterstützung bei Be-
schwerden über Fehler, Medizinschäden 
und Probleme mit Behandler(inne)n oder 
Kostenträgern
F		Weiterentwicklung geeigneter Anlaufstel-
len, wie zum Beispiel Patient(inn)en-
stellen, Patient(inn)enfürsprecher/innen 
oder Patient(inn)enombudspersonen
Ausgewählte Indikatoren
F		Beschwerden und Institutionen
F		Bekanntheitsgrad unabhängiger Bera-
tungsangebote
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Zusammenfassend lassen sich folgende 
Eckpunkte festhalten:
1.   Die Analyse der vorliegenden Reprä-
sentativbefragungen, insbesondere 
der telefonischen Gesundheitssurveys 
des RKI, des Bertelsmann-Gesundheits-
monitors und der Versichertenbefra-
gung der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung (durch die Stabsstelle Patien-
tenorientierung) zeigt, dass zahlreiche 
Indikatoren für die Erreichung von 
Zielen, Teilzielen und Maßnahmen be-
reits auf Bevölkerungsebene erfasst 
werden, wenngleich erwartungsge-
mäß nicht alle Aspekte gleichermaßen 
abgebildet werden können.
2.   Diese Daten liegen für die Vergangen-
heit im Querschnitt und teilweise 
längsschnittlich vor. Voraussetzung 
für eine sinnvolle weitere Evaluation 
ist die Weiterführung dieser Erhebun-
gen – möglicherweise ergänzt durch 
weitere Fragen, die auf Anregung von 
gesundheitsziele.de integriert werden.
3.   Zusätzliche Untersuchungen sind er-
forderlich, um gezielt Strukturinforma-
tionen zu erheben und Bedarfsfragen 
zu klären. Zudem sollten im gesund-
heits- und gesellschaftspolitisch neu-
en Aktionsfeld der Patient(inn)enbetei-
ligung gezielt Erhebungen zur Akzep-
tanz und Wirkung dieser Aktivitäten 
unter Einbezug aller Akteure erfolgen.
4.   Angesichts der Bandbreite des Ge-
sundheitsziels und der damit verbun-
denen Indikatoren sowie der vielfälti-
gen Einflussmöglichkeiten auf die Indi-
katoren ist auch bei regelmäßigen Er-
hebungen ein linearer Einfluss spezi-
fischer Maßnahmen nicht abzubilden.
5.   Bislang kaum thematisiert ist die Um-
setzung des Gesundheitsziels „Ge-
sundheitliche Kompetenz erhöhen, 
Patient(inn)ensouveränität stärken“ 
für vulnerable Bevölkerungsgruppen, 
zum Beispiel alte Menschen in Pflege-
heimen, die zudem in die standardi-
sierten Bevölkerungsbefragungen 
nicht integriert sind. Hier sind zukünf-
tig zielgruppenspezifische Maßnah-
men und entsprechende Evaluations-
verfahren zu entwickeln.
6.   In die (Weiter-)Entwicklung des Ge-
sundheitsziels und der Indikatoren 
sollten im Rahmen eines begleiten-
den, qualitativen Monitorings die Nut-
zer/innen des Gesundheitswesens un-
ter Berücksichtigung vulnerabler Grup-
pen aktiv einbezogen werden, um da-
mit die Leitidee einer „Bürger/innen- 
und Patient(inn)enorientierung“ kon-
sequent umzusetzen.
7.   Prozessbegleitend wird eine systema-
tische und kontinuierliche Dokumen-
tation der Datenquellen, Indikatoren 
und der durchgeführten Maßnahmen 
des Gesundheitszielprozesses emp-
fohlen.
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